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ABSTRACT 
RESULTS FROM FEASIBILITY STUDY ON THE SEVERE MALNOURISHED CASES AS AN INDICATOR 
OF OUTBREAK OF FOOD SHORTAGES IN THE COMMUNITY 
Background: 0-k d marasmus, kwash~orkor, and Marasmic-kwashiorkor on children und& years dd in 
Indomia have been reported on the late of 1998 Those cases assumea as me i m ~ a n  of e m ~ c  crises slnca 
the miMle of 1997's. It was stated by the Ministry of Health that if there is a malnourish child found in one area, 
the people w, the sumnded have besn W e r  fmm a lack of food 
Objective: The FeasiMity study on cases of marasmus andor kwashiorkor as an indcator of outbreak of a lack of 
food consumption in the area sonunding was carried out in the District of Bandung, Cirebon, Karawang, and 
Cianjur, west Java, 1999. 
M o d :  66 villaqes were chosen wmiW based on a Dresent of marasmus a d o r  kwashiorkor in that areas 
accord~ng to the bsu  I ol sweep~ i  to'me all areas and month-weighing pmgram (Md-June 1999) There were 81 
ch~ldren .aentfied suffer fnnn MarasmuslKwash~orkorIMarasm~c.Kwash~orkor 
Of the 81 cases in 66 villages confirmed were found 56 marasmus, 4 kwashiorkor, 9 marasmic-kwashiorkor, 12 
severe degree of malnutrition, and 4 children was passed out without clinical symptcmsigns. 
The main data collected were M, K, and MK, nutritional status data in Posyandu, and soda1 e m i c  status of the 
househdd sample of the poor wounding the ca'ses, and food consumption of the hwsehdd samples. 
Results: The results were 16 wllages (30,7%) as the malnourished villages, although no consumption pattern 
changes. Marasmus. Kwashiorkor, or Marasmic-Kwashiorkor no longer used as an indcator of a lack of food 
consumption in the areas. These because (a) Marasmus and kwashiorkor already happened long-tlme before the 
oubreak cases repoltsd, (b) Some of marasmic or kwashirkor children not belong to the poor mmunity. 
72,5 % cases were belong to the children below two years dd, and the largest belongs to children below 18 
months dd (Penel Gin Mdcan M00,23: 485n 
Key Words: nutritional outbreak, marasmus, kwashiorkor, focd consumption of the poor 
PENDAHULUAN 
M asalah gid utama yang melanda Indonesia lima tahun terakhir ialah masalah KEP (kurang energi protein). Masalah KEP ini adalah 
masalah gizi yang banyak djumpai d negara-negara 
berkembang (1). Faktor penyebab masalah KEP ini 
sangat kompleks, karena merupakan interkasi negatii 
dari berbagai faktor, yaitu: faktor sosial ekonomi, 
ketersediaan pangan, daya M i ,  dan budaya (2, 3). 
Karena itu, cam penanggulangannya pun metjadi 
sangat kornpdeks sehicgga dibutuhkan pendekatan 
mu16 dsiplin ilmu maupun mdti metode. 
Pada akhir tahun 1998, d beberapa wilayah 
pcopinsi di Indonesia seperd Propinsi Sumatera 
Barat, Jawa Barat, Jawa Tengah, Jawa Timur. 
Sulawesi Selatan, dan Lanpung telah ditmukan 
kasus KEP pa& tingkat yang sangat parah yang 
dikenal sebagai marasmus (M) atau kwashiorkor (K) 
atau marasmik-kwashiorkor (MK)(4-11). Tidak semua 
kasus tersebut dapat terselamatkan jiwanya meskipun 
sempat drawat d Nmah sakit atau puskesmas 
perawatan. Sampai pada tahun 1999 terdapat 418 
anak di antara 24000 kasus marasmus dan atau 
kwashiorkor yaw dilaporkan (12). Dibutuhkan upaya 
peningkatan dan permjaman perencanaan pmgram 
gizi dengan msningkatkan kualitas infwmasi gizi yang 
mutakhir pada setiap sjtuasi dengan rnenggalakkan 
peremanam dari bawah sesuai dmgan PP no. 7 
tahun 1987 (13) melalui momentum otonomi daerah. 
Pada tahun 1999 terdapat 1,7 juta anak gizi 
b u ~ k  dari 6 juta yang dikategcfikan gizi kurang. 
Berdasar pada angka ini dan intensitas kejadan dan 
besar dampak yang dlimbulkan, Menteri Kesehatan 
menetapkan sebagai kejadian luar biasa (KLB) jika 
ditemukan satu atau lebih anak marasmus atau 
kwashiorkor (12) yang membeti indikasi bahwa 
masyarakat di sekitar t m p t  tinggal anak tersebut 
telah mengalami kekurangan pangan. 
Program pelacakan gizi buruk yang diW buku 
panduan penanganan dan perawatan kasus 
marasmuslkwashiwkor (14) merupakan suatu upaya 
untuk mengetahui besar dan luasnya masalah 
sekaligus menanggulanginya. Idak  salah jika KEP 
disebut sebagai penyakit kmiskinan (15). Masyarakat 
miskin, khususnya d perkotaan diarikan sebagai 
kelwnpok masyarakat yang tidak dapat memenuhi 
kebutuhan makan atau gizi dan Cdak mempemleh 
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jasa pelayanan kesehatan karena daya belinya sangat 
rendah. Jadi penduduk miskin kurang mampu 
manggunakan sarana sosial yang disubsidi 
~emerintah, severti sekolah negeri atau puskesmas 
(16). 
Masalah gizi bumk ini mendapat pefhatian 
khusus dari pemerintah karena me~pakan faktor 
penentu kualitas sumberdaya manusia (SDM) 
generasi berikutnya (tahun 2025). Jaring Pengaman 
Sosial Bidang Kesahatan (JPSBK) dan JPS lainnnya 
(14) menunjukkan kepedulian pemarintah dalam 
penanggulangan masalah secara lebih efektif, lebih 
terarah dan tepat sasaran. Di antara indikator yang 
digunakan sebagai petunjuk panyaluran bantuan 
pangan dan gizi adalah adanya kasus balita gizi 
bumk. 
Oleh karena itu, pada tahun 199912000 telah 
dilakukan Penelitian Uji Layak Gizi Buruk sebagai 
indikator kejadian luar biasa kurang pangan di 
masyarakat. 
Lokasl penelitian ditentukan berdasarkan 
laporan kasus gizi bumk dari Dinas Kesehatan 
Propinsi Jawa Barat. Berdasarkan laporan tersebut 
dipilih 4 kabupaten, yaitu kabupaten Bandung, 
Cianjur, Karawang dan Cirebon. Dari hasil 
penelusuran laporan kasus gizi buruk di 4 kabupaten 
tenebut diperoleh sebanyak 116 dasa dan 36 
kecamatan. Namun. setelah dilakukan konfirmasi di 
Puskesmas dan mencek langsung keadaan kasus ke 
~mahnya, temyata hanya ada 66 desa yang 
mempunyai kasus gizi buruk. 
&mpel Penelltian 
Swnpel penelitian adalah anak balita KEP berat 
yang terlaporkan dengan status gizi b u ~ k  (kasus) 
dalam k u ~ n  waktu antara bulan Desember 1998 sld 
Juni 1999. Data tersebut diperoleh dari Dinkes Dati I 
Jawa Barat yang merupakan hasil penimbangan rutin 
balita di posyandu dan data hasil bulan penimbangan 
balita pada MeiSluni 1999 melalui laporan puskesmas. 
serta mmah sakit atau tempal pelayanan kesehatan 
lainnya. Selain itu juga ditentukan sampel keluarga 
miskin (gakin) yang ada di sekitar rumah kasus yang 
ditemukan. Penentuan keluarga miskin tersebut 
berdasarkan pada laporan petugas kesehatan dari 
Puskesmas yailu keluarga yang memiliki kartu sehat 
dan mendapat bantuan makanan tambahan dari 
program JPSBK. Jumlah sampel gakin yang 
dicakup adalah 20 keluarga perdesa. 
Kebenaran data dikonfirmasi secara berlahap 
dad tingkat propinsi sampai tingkat mmah tangga. 
Konfirmasi dilakukan untuk menyakini apakah anak 
tersebut benar marasmuslkwashiorkor atau menderita 
KEP-tingkat berat tanpa gejala klinis. Konfirmasi 
tahap pertama dilakukan pengecekan data di Dinas 
Kesehatan Kabupaten, di puskesmas, dan terakhir 
adalah kunjungan ke rumah masing-masing anak 
yang diduga kuat menderita marasmus atau 
kwashiorkor. ldentitas anak gizi bumk dicatat untuk 
memudahkan kunjungan konfirmasi data ke rumah- 
~ m a h .  
Dorrln Penelltian 
Penelitian ini merupakan penelitian kms- 
seksional yang bersifat kualitatif. 
Data yang Dlkumpulkan 
Data yang dikumpulkan dalam penelilian hi 
meliputi data yang berkaitan dengan kejadian 
marasmuslkwashiorkor dan data yang berkaitan 
dengan perubahan pola konsumsi gakin di sekitar 
tempat tinggal kasus. Data tersebut meliputi: data 
kasus gizi buruk, data sosial ekonomi rumahtangga 
kasus, dan data konsumsi pangan rumah tangga 
miskin di wilayah posyandu kasus. 
Data primer diperoleh dengan cam wawancara 
dan pengamatan; sedangkan data sekunder diperoleh 
dengan menyalin data yang dibutuhkan ke dalam 
formulir yang sudah disediakan untuk itu. 
Pengumpulan data dilakukan oleh peneliti dari 
Puslitbang Gizi, Sie Gid Dinkes Dati I, dan Kanwil 
Depkes Jawa Barat serta dibantu oleh tenaga daerah 
(Dinkes Kabupaten, TPG Puskesmas dan 
Pendamping Desa, yaitu Bidan desa atau Ketua 
Kader). 
Can  Pengumpulan Data 
Data kasus gizi buruk diperoleh dari laporan 
pelayanan kesehatan dan gizi, Puskesmas, Rumah 
Sakit dan bidan desa/posyandu. Kasus gizi buruk 
adalah sampel penelitian yang mempunyai berat 
badan dibawah 60% median baku-WHO. Selanjutnya 
kasus gizi b u ~ k  yang telah diperoleh tersebut 
diidentifikasi tanda-tanda klinis yang menyertai 
berdasarkan jenis kasusnya, yaitu marasmus, 
kwashiorkor dan marasmik kwashiorkor. 
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Data status gm ballta enam bulan terakhir, 
t m u k  pada saat tajad kasus (jzi buruk dperoleh 
dad hasil pmimbangan bulanan 6 posyandu. 
Data keadaan sosial ekonomi ~maMangga 
kaaw dkumpulkan &ngan pengamatan dan 
wawancara kepada ibu-ibu balita dari rumah ke 
rumah. Demikian pula data kesakitan anak satu bulan 
terakhir dari waktu kunjungan dpemleh dari hasil 
wawancara ibunya dan keterangan dari parameds 
@Idanlpwawat) yang menangani kasus tersbut 
Data kmswnsi pangan keluarga miskin 
dkumpulkan dengan wawancara responden ibu dan 
pengecekan ketersediaan bahan pangan yang 
dikonsumsi. Data dkumpulkan atas asumsi bahwa 
kejadian kasus gizi b u ~ k  6ngkat parah di berbagai 
daerah di Indonesia dsebabkan deh kmsumsi 
makanan yang kurang. Jad untuk menguii seberapa 
jauh kejadan satu kasus anak marasmus atau 
kwashiorkor &pat djadikan sebagai indkatw 
kekurangan pangan masyarakat d sekitar tempat 
tinggal kasus. Pertanyaan darahkan untuk 
mempemleh gambaran perubahan pdalfrekuensi 
makan sehaii, jenis makanan, dan jumlah yang 
dmasak satu hari. Dlkatakan mengalami perubahan 
konsumsi pangan pokok jika pada Gakin tersebut 
terdapat perubahan jenis makanan pdtok ke makanan 
pokok lain (befas ke nmbems) atau bei-kurangnya 
frekuensi makan atau jwnlah yang dmakan. 
Cara Mengkonfirmasi Knus dan Masdahnya 
Data gid hruk yang dperdeh peda tingkat 
propinsi dikonfinnasi kebenarannya di Dinas 
Kasehatan Kabupaten dan memberikan hasil yang 
sama dengan data d kabupaten dengan data di 
tingkat Pmpinsi. Salanjutnya konfirmasi dlakukan 
pada tingkat puskesmas dan terakhir konfirmasi ke 
rumahrumah kasus di dasa-desa. Hasil konfinnasi d 
beberapa puskesmas menunjukkan data yang 
b h d a  dengan data di tingkat kahqmten. Demikian 
juga dengan data d d beberapa &sa harhada 
dengan data dari puskasmas. 
Masalah yang sering d t m k a n  adalah 
kesalahan &lam mengidantiikasi kasus gizi buruk. 
Hal ini tejad disebabkan deh bebempa hal, yaitu (1) 
Petugas bidan di desa tidak mencek kemball laporan 
dall kader sebelurn diteruskan peiaporannya ke 
puskesmas; (2) tidak a& upaya bagi sebagian 
Tenaga Pelaksana Gin (Tff i)  untuk mengkonfiramsi 
kebenaran laporan yang diterima ssbelum laporan 
tersbut dteruskan ke Dinas Kesehatan Dali II atau 
Dati 1; (3) kesulitan menemukan kasus, dan 
kesalahan umur, (4) salah intetpretasi pmentuan Gid 
du anak dikc 
kukan valid 
la ketehxta 
L. .,.- - . 
asi data sal 





.  .. . . -.
b r ~ k  akibat penggunaan KMS.baru dengan kulva 
bawah garis rnerah (BGM) kurang dari 70 % baku 
WHO, yang selama ini menggunakan KMS lama 
(berat badan menunit umur <60% baku-WHO) jad 
ada perbedaan persepsi tantang gizl buruk, dan (5) 
petugas yang terampil Mum merata ditambah vdune 
kegiatan yang banyak. 
Berdasarkan pengakuan tewga TPG d suatu 
puskesmas data hasil penimbangan balii dkitim ke 
Dinas Kesehatan Tinakat I1 sebelum sernua data 
indifi~ laian m a s  
mela n tarcvpakn~a 
karer in, khususnya 
pada wlan penlnmangan, yaltu nanya saminggu 
setelah akhir jadwal penimbangan balita d posyandu. 
Di pihak lain jumlah data yang hams dicek 
kebenmnya W s a r k a n  kriteria dalam buku 
pedoman penanganan gizi buruk dari Depkes sangat 
banyak rnenyita waktu padahal jumlah tenaga yang 
terbatas; satu atau dua m n g  TPG yang mefangkap 
tugas lain d puskesmas. Di puskesmas lain, seorang 
TPG menyatakan karena wilayah ketjanya luas maka 
belum semua bidan di desa atau ketua kader 'dilatih" 
melakukan validasi data hasil penimbangan balita d 
posyandu dengan menggunakan standarlbaku 
antropometri seperb yang tercantum &lam buku 
pedoman di atas. Konfirmasi dilakukan dengan 
menggunakan buku 'Pedoman Tatalaksana KEP 
pada anak di rumah sakit kabupatedkota". Depkes 
1998. Hasil konfirmasi yang kedua dipaparkan pa& 
Tabel 1. 
Kesalahan .?@FA d atas menyebabkan anak 
gizi baik, bahkan kegemukan, didentiikasi ssbagai 
anak gizi buruk karena kesalahan unw. Misalnya 
anak umur 7 bulan dilaporkan sebagai anak beumur 
17 bulan. Yang paling ekstrim ialah ada anak yang 
tercatat dalam data kasus gin buruk, namun setelah 
dlakukan konfirmasi temyata kasus tersebut tidak 
dapat dilacak sesuai dengan data yang dilapwkan 
karena kasus tidak dikenal di desa atau 
dusunlkampung yang danyatakan sebagai alamat 
kasus. Kasus yang damikian adalah kasus yang 
ditangani langsung di rumah skit dan kasus yang 
memi jam alamat saudaranya yang ada d desa lain. 
Jika ditemukan kasus yang tidak dikenal di 
dusunlkampung sesuai alamatnya, maka penellti 
mencari kasus barn ke tempat lain dalm wilayah itu 
atau bahkan ke dasa lain. 
Penpolahan dan Amllris Data 
Data berat badan anak dkumpulkan untuk 
memperoleh gambaran status gizi, yang didah 
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dangan menggunakan program NUTRSOFT yaw 
dikembangkan Puslitbang Gid (17). I n f m s i  unik 
dan kasus gizi buruk yang berkaitan erat dengan 
kurang pangan tingkat masyarakat juga dpelajan. 
Analisa data darahkan untuk mendapatkan 
kepastian apakah kasus gizi bumk W i t a n  dengan 
kejxhan luar biasa kurang pangan d mlayah 
posyandu atau desa. Data dianalisis secara deskriptif 
kualitatil dan atau kuantitatif. 
HASlL DAN BAHASAN 
Jumlah Kasus yang Ditrmukan 
Dan 116 desa yang tedaporkan temyata a& 66 
desa yang mempunyai kasus balita gid bumk. Dan 
66 desa tersebut, dtemukan sebanyak 69 kasus 
balita gizi buruk. Distribusi kasus menurut klasiiikasi 
klinis di masingmasing kabupaten dsajikan pada 
Tabel 1. 
Tabel 1 
Distrlburi Kasus Menurut Deaa dan Kabupaten di Jawa Barat, 1999 
Hasjl validai data kasus gid buruk ke keluarga 
kasus temyata hanya 81 anak yang benar kasus dari 
93 anak balita yang didanlifikasi sebagai pendenla 
gizi b u ~ k .  Selebihnya, terdapat 12 anak bukan kasus, 
yaitu 7 anak salah umur, satu anak yang Cdak 
ditemukanltidak ada dan 4 anak sudah meninggal (2 
kasus di Kabupaten Cianjur dan 2 kasus di Kabupaten 
Cirebon) 
Pada Tabel 1 tampak bahwa sebagian besar 
atau 56 dari 69 kasus yang tergolciig marasmus. 9 
marasmik kwashiorkor, dan 4 kwashidor 
berdasarkan tanda-tanda klinis yang fnmprh kasus. 
Jumlah kasus marasmus tertinggi te~~bpat di 
Kabupaten Cirebon yaitu sabanyak 19 kasus (23,2%) 
dan di Kabupaten Karawang 9 kasus (10%). Jumlah 
kasus kwashiorkor 4 kasus (4,9%), yaitu 2 kasus di 
Cianjur, dan masing-masing 1 kasus di Cirebon dan 
Karawang. Kasus dengan tanda-tan& klinis 
marasmik-kwashiorkor sebanyak 9 kasus dengan 
&ran masing-masing 3 kasus di Kabupaten 
Bandung dan Karawang, 2 kasus d Cianjur dan 1 
kasus di Cirebon, sedangkan 12 anak yang lain 
adalah kasus gizi b u ~ k  tanpa tanda-tan& klinis. 
tertinggi terdapat d Kabupaten Cianjur yaitu 6 kasus, 
3 kasus di Kabupaten Bandung, 2 kasus di Kabupaten 
Karawang dan 1 kasus di Kabupaten Cirebon. 
Usia d a  jenk kdamin 
Berdasarkan jenis kelmin kasus maka terdapat 
47 (58%) laki-laki dan 34 (42%) pererrpuan (TaM 2). 
Jumlah kasus laki-lah tmbnyak dtemukan di 
Kabupaten Cianjur (35%), sedang kasus perempuan 
terbanyak ditemukan d K w t e n  Cirebon (35%). 
Dilihat dari segi usia anak maka yang terbanyak 
menderita gin buruk marasmus, kwashiorkor atau 
marasmik-kwashiorkor adalah anak usia dibawah 2 
tahun atau usia kurang dari 24 bulan, yaitu 50 (61,7%) 
dari 81 kasus atau 72,5 % dari 69 kasus. Kemudian, 
anak usia antara 24-35 bulan sebanyak 17 anak 
(21,0%) dan selebihnya anak usia kurang dari 3 
tahun. 
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Tabel 2 
Dittribusi Kasus Mmurut Jenis Kdamin dan Kabupaten, 1999 
Dan beberapa penelitian dtemukan bahwa clan 81 kasus yang ditemukan adalah 7 bulan yaitu 
masalah bzi mulai muncul pada bath usia sesudah sebanyak 4 kasus dan terbanyak adalah pada usia 
enam bulan, baik d daerah perkotaan maupun di antara 12-24 bulan (Tabel 3). Hal ini dapat dimengerti 
pedasaan. Bahkan telah diketahui bahwa usia tujuh karena pa& kelompok usia tersebut sebagian anak 
bulan dianggap sebagai " tiCk awal ' timbulnya sudah mulai dsapih tanpa diimbangi dengan 
masalah KEP (15). Pada penelitian ini usia temuda pemberian makanan tambahan yang memadai. 
Tabel 3 
Distribusi Kaaus h u W  lh ia dan Kabupalen, 1999 
Tabel 4 
Distribusi Kasur Menurut Uaia Tejadinya KEP Bent dan Kabupaten 
Berdasarkan Jawaban Ibu Balii, 1999 
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Jika dilihat dari faktor usia maka ada 51 anak 
(63,O %) dari 81 anak yang mengalami gizi butuk 
(BBIU 6 0  % baku WHO) pada usia dbawah dua 
tahun; seperti yang tampak pada Tabel 4. Di 
antaranya terdapat 41 anak (58,O %) yang b e ~ s i a  
kurang dari 18 bulan. Lebih spesifik lagi terdapat 19 
(23,4 %) anak yang mulai menderita gizi buruk usia 
dini, yaitu usia 5 bulan. Sebaliknya, jumlah 21 anak 
(25,9 %) yang tidak dketahui usia s a t  mulai 
mengalami gizi bwuk karena orang tuanya bdak dapat 
membenkan jawaban yang tepat tetutama kasus 
lama tapi baru dilaporkan atau tejaring pada saat 
peiacakan atau bulan penimbangan - Mei 1999. 
Dan 81 anak yang mendenta gizi buruk 
rnarasmuslkwashiorkor, atau marasmik-kwashiorkor, 
hanya 26 anak yang pemah dirawat d tempat 
playanan kesehatan, yaitu 23 anak d rawat di 
Rumah Sakit dan 3 anak dirawat d Puskesmas. 
Sedangkan sisanya hanya rawat jalan di ~ m a h .  
Sebenamya, orang tua kasus mau anaknya dirawat di 
rumah sakit, tetapi mereka tidak hsa menunggui 
Imenjaga perawatan anaknya, karena keluarga d 
rumah (anak-anak yang lain dan suami) tidak ada 
yang merawatnya. 
Morbiditas kasus pada saat kunjungan 
Dan has11 wawancara dlketahu~ bahwa terdapat 
68 kasus (84 %) yang senng sakll-sakltan dalam 
sebulan terakh~r menurut pengakuan ~ b u  bal~ta DI 
antara yang senng sak~t sak~tan mash terdapat 45 
kasus yang dalam keadaan sak~t pa& saat kunjungan 
wawancara Pa& Tabd 5 terl~hat b a h a  pada 
umumnya anak mendenta ISPA (Infeks~ Saluran 
Pemafasan Atas) yaltu 29 (35,8 %) anak, dlduga 11 
(135 %) anak pneumonia dan atau asma, dan 2 anak 
mendenta d~are 
Tabel 5 
Distribusi Kasus Berdasarkan Jenis Penyakit yang Diderita, 1999 
M a i t a n  dengan keadaan kesakin anak 
tersebut hanya sebagian kecil (13 atau 16,4 % dari 79 
keluarga kasus) yang tidak pemah berobat ke tempat 
pelayanan kesehatan. Mereka menyatakan hanya 
menggunakan obat warung jika anaknya sakit. 
Sebaliknya, sepert yang tetlihat pada Tabel 6. 
terdapat 83.6 Sb ibu yang menggunakan tempat 
peiayanan kesehatan, yaitu berobat ke puskesmas 
ada 37 kduarga (468 %), ke bidan 19 kduarga (23,4 
%), ke dokter dan ~ m a h  sakit sebanyak 9 kduarga, 
ke mantn 2 dan ke dukun 1 kduarga. Anak yang 
diobati di ~ m a h  sakit ini kemungkinan adalah kasus 
gizi buruk (M, K, atau MK), yang drujuk dari 
puskesmas. 
Berdasarkan hasil wawancara dengan orangtua 
kasus, ada beberapa faktor penyebab anak menjad 
kasus gizi buruk. Dan 79 ibu kasus yang diiawancara 
temyata ada 62 ibu (78,5 Oh ibu) dan lainnya (17 ibu) 
menyatakan tidak mengetahui penyebab anaknya 
rnenjadi g i i  buruk. Terdapat sebagian dari orangtua 
kasus yang percaya bahwa penyebabnya adalah 
takdir dan sawan (kesambet). 
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Pada Tatel 7 disajikan faktor-faktor penyebb 
tejadinya gizi buruk menurut orangtua kasus 
brdasarkan pemeriksaan klinis dari pihak 
puskesmas. Faktor tersebut adalah: anak sering sakit- 
sakitan (ISPA, pneumonia, diare, dl) sebanyak 40 
anak, anak tidak mau makan (kurang nafsu makan) 
a& 8 anak, anak tidak t e ~ ~ s  (ibu sakit, ibu 
meninggal, orangtua pisah) ada 4 anak, anak disapih 
terlalu bni 6 anak, dan karena berat lahir rendah 5 
anak.. Menunil pengakuan orang tua kasus, wdaupln 
pada umumnya mereka tahu faktor penyebab anak 
menjadi gid buluk adalah anak sering sakitan dan 
kurang makan. Tetapi mereka Cdak bisa berbuat 
banyak karena kemampuan ekonominya yang tidak 
bisa men~angkau pdayanan kesehatan dan 
pemenuhan konsumsi makanan yang dibutuhkan 
untuk waktu yang reiatif lama. 
Tabel 7 
Distribuai Sampel Eerdasarkan Penyebab Te jadinya KEP 
Pols konsumsi pangan Gakin 
Telah diketahui secara luas bahwa status gizi menurun. Pada keadaan demikian daya tahan 
(anak balita) dipengaruhi deh dua faktor utarna yaitu tubuhnya juga menurun sehingga mudah terserang 
jumlah pangan yang dikonsumsi dan keadaan penyakitiinfeksi (panas, dare karena infeksi dsb.) 
kesehatan tubuh yang kwngkutan. Kekurangan sehingga mempercepat penurunan berat badan dan 
konsumsi pangan &lam jangka waktu tertentu akan tejadinya gangguan pertumbuhan. Bila berlangsung 
m e n y W a n  berat badan anak yang bersangkutan dalam waktu yang relatii lama maka akan 
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menysbabkan giziburuk pada anak, yaitu berat badan 
anak kurang dari 60 persen berat badan idealnya 
menurut usia atau KEP-berat. 
Dan data konsumsi yang dpemleh mpak 
bahwa jika brdasarkan perubahan jenis makanan 
pokok, rnaka tidak ada keluarga yang mengalami 
penbattan konsumsi. Nanun tila dlkaji dari segi 
freltuensi konsumsi dardatau jumlah yang dmakan 
maka tampak sebagan basar (69,3 %) keluarga 
sampel mengaiami perubahan konsumsi pangan 
pokok. Ada bebefapa kelwrga yang mengalami 
pe~bahan frekuensi makan &lam sehari-harinya yaitu 
dari yang 2 kali mdadi 1 kali, dari yang biasa 3 kali 
menjaci 2 kali. Untuk jumlah yang dmakan , temyata 
sebagian bear keluarga sudah ada yang mengurangi 
jumlah yang drnakan untuk sehari-hari. Sedangkan 
dari jenis pangan pokok . temyata semua keluarga 
kasus tetap mengkonsumsi bras sebagai pangan 
pokok. Namun, a& sebagian keluarga yang sudah 
mulai berubah kualitas pangan pokoknya (dari beras 
kualitas bagus yang dkonsumsi berubah ke beras 
kualitas kurang bagus). Junlah (persentase) keluarga 
yang mengalami penhahan pda konsumsi rnakanan 
pokok disajikan pada Tabel 8. Pada Tabel 8 tersebut 
tampak bahwa sebanyak 372 (44,0%) keluarga miskin 
yang mengalami perubahan konsumsi makanan pokok. 
Lebih lagi jika perubahan pola konsumsi dikaji 
berdasarkan perubahan pola konsumsi laukgauk. 
Berkaitan dengan konsumsi lauk, maka dtemukan 
beberapa kelwrga, khususnya orang tua, sudah 
mengkonsumsi nasi dengan garam sebagai lauknya. 
Hal ini dilakukan karena mengalah kepada anak yang 
masih perlu mengkonsumsi ikan. FaMa seperti ini 
dtemukan d ernpat kabupaten penelitian. Khusus 
untuk konsumsi laukgauk bagi responden gakin di 
Cianjur tidak dtanyakan. Pertanyaan tersebut baru 
dilakukan d tiga k-en Mkutnya setelah 
koesioner yang digunakan di Ciar#ur dik-kan 
karena pertanyaan yang a& tidak bisa menangkap 
situasi yang sebenamya terjad. 
Cianjur 155 I Banduw I 
Tabd 8 
Prmbahan Pda Konsumai Mdcanan Pokok dan Ln* Kduuga Miskin di Empa Kabupaten 




Hubungan Antara Pola Konsumsi Pangan dan 
Status Giu - BGM 
n 
Jumlah 
Daci hasil penelilian ini ada, hllbungan antara 
pda konsurnsi pangan dengan status gizi balita 
befdasarkan data BGM. Data enam Man terakhir 
tethitung dari kunjungan tentang jumlah anak yang 
barada di bawah garis merah (BGM) pada k u ~ a  kartu 
menuju sehat (KMS) dari laporan bulanan yang 
dlapwkan ke puskesmas setiap selesai penimbangan 
dalam pdaporan SKDN (S : jumlah seluruh balita 
376 
200 
ddesa, K : junlah balita yang telah memiliki KMS. D : 
jumlah Mita yang dalang dtimbang setiap a& 
kegiatan penimbangan bulanan, dan N : balita yang 
naik beret badannya). Sumbr perlama ialah data 
BGM dari puskesmas daerah penelisan melalui TPG; 
kedw dari bidan di desa berupa data berat badan 
anak yang didentifikasi sebagai BGM dari hasil 
penimbangan; dan ketiga data berat badan anak dari 
rekapitulasi data penimbangan bulanan posyandu 
untuk desa peditian. Dan data yang dkumpdkan 
tersebut temyata tidak &pat dolah karena sebagian 
Makanan w o k  
Berubah I Teta~ 
I 
' Tidak &anyakan tentang konsumsi lauk-pauk, formulir Mum dmodifikasi 
Keterangan: Dikatakan mengalami pewbahan konsumsi pangan pokcti jika pada Gakin terssbut 
terdapal pewbahan jenis m a k a ~ n  pdtcti ke makanan w o k  lain 
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b u r  data Udak lengkap, k h u w ~ y s  uda anek don tamtat &lng(la fonnullr yanp ham did manJrrd 
Jumlah anak yaw hams dlcaklrp d wllg desa banyak yang kosong untuk data tcwsdxlt. 
(S-bemr). Bahkan kposyado pun aebaglan Udak 
' BGM -- = B m h  gad8 mmh, SKDN = datcl BGM dad SKDN; Dsscl= data BGM M L q m n  d kartw 
Desa, W = has11 penimbangan Posyandu 
Tabal 9 
Jumlah Qakln yang Barubah Polo Konaumal Bmlfflrkan Data BOM, 1080 
Anak BGM PenQd*n data KESIMPULAN DAN SARAN 
declllkan &lam satu tabel. T W  9, denoan 





peNbehan pols konsumsi d masingmclrdng &. Dad has11 dan bahasan 4 atas dapat 
Gambaran yang dperoleh sangat menarik data BGM dkefnukakm bebercpa keslmpulan dsn saran 
berdasarkan ttgn sumber itu Udak same, walau Dun *imkut: 
bulan perdahan dan sumtamya luge m, yaitu 1, Dltemukan sebsnyak 69 kasus girl b k  posyandu di masing-masjng dasa. (marasmwlkwashiwkorlmik kwashlmkor) 
Betarapa infmasi yang dapat dperdeh dari d 66 d 4 kabpsten ( b n h g ,  Ciarl~r. Tabel 9 tersebut adalah sebagai Mkut.  Karawang dan Cirebon) berdesarkan la~orsn 
Kdwanaan : 
1. Angka BGM dari data hadl SKDN &u W h  
Enggi dari angka hasii BGM-Desa dsn BGM- 
Y a h .  Hal ini mungkin dsebebkan deh dua 
faktw atau hal, yaitu (a) KMS yang dgunakan 
edalah KMS dengan gads BGM <7W, atau (b) 
penglsian KMS deh petuga&adar y a q  salah. 
T-t beberapa KMS yang pengisiannya 
salah. 
2. Va1idte-s data yeng beta4 dai Ungkat desa 
masihmndah,mun(lkinlanaM ptugsstkfak 
tahu pecsis tulm pelapaan data ke p u s k m s  
den seterusnya ke tingkat yang W h  Unggi. 
3. Pada desa-dasa kasus yang BGM-nya tinggi 
temyata tidak tefjadi penrbahen pde kwgumsi 
tnakanan pok&. Begii plla sebaliknya, t d q A  
desayangpenrbahenpdek~mekanen 
serrpelGakin-nyaWI*!@irnskBGM- 
nya kuang. Hd ini nrmberikan gsnbaran 
b h p e n & r h a n p d a k e p a g a n p a d a  
gakin Wak W u  penrbahan 


















kasus gi i  bunrk dari Kesehatan Rbpinsi 
Jewa Barat pada tahun 1999. 
2. Kasus gizi bumk sebegim besar dhwkan 
bemia di bawah &a tahun (<2 tatn~), yam 
sebesar 725 %; d antaranya lMh M 50 % 
berwia Gbawah 18 Wan. Dad 69 kasus 
tersebut, ssbagian tasar (70 %) yang pda 
konsumsl makanan pdtoknya tetap baras, 
namun iika ~8nrbahan pola kwrsumsi mdranan 
I i ~ p a n s a n y a n g  
a 30% . Ppalag. kalau 
lxnaervvl m a  n m w m i  gakin twxsbut dlihat 
dari penrbahan makanan pendamping (lauk- 
pauknya) make sebagian besar svdah 
menpalami perubehan yaitu sabesar 66,7% d 
kabupaten Bamng, 64.7% d Cirebon den 52?& 
d Karawang. Oteh karene itu, jika perubahan 
pda konsumsi gakin di s e k i i  kasus dtemukan, 
akan dgunekan sebngai krmfinnasi kasus gzi 
butuk maka wbaiknya penrbahan pda kansunsi 
tembut yanq ddai adalah pmhhm mskanm 



















PGM 2000,23: 4857 Kasus Gizi Bumk Sebagai lndikator Kejadian Luar Blasa Syarifudin Latinulu; dkk 
menggambarkan pembahan konsumsi yang 
sebenamya. Namun, jika pe~bahan pola 
konsumsi gakin dilihat bedasarkan pangan 
pokok saja maka pda konsumsi gakin tersebut 
tidak &pat dgunakan untuk mengkonfinnasi 
keadaan gizi buruk. 
3. Konfinnasi tefiadap rnasalah KEP Barat &lam 
upaya mengkaji keterandaian data status gizi 
berdaserkan pelaporan sebagai alternatif 
pengkajian indikator KLB (kejadian luar biasa) 
gizi mengalami kesulitan karena kuaiitas data 
yang rendah. 
SARAN. 
1. Untuk m m q a h  tedadlnya kasus b a ~ ,  maka TPG 
( tmqa  plakscma gizi) h a ~ 8  segera mancek 
ketnbeli o a k  yang dilaporkan aebe@ amk yang 
BQM pada lapomn SKDN wbdum laporan dkirim 
ke dlnas kesehatan Dati I1 dan Deli I. 
2, Pado palmaken KLB-GU buwk p e n g w l a n  
prubahan pola konsumsi makanan pokok 
kaluarga mlskin (Gakin) Bdak pedu dilakukan 
karena meski terdapat kaitan antam kajadian 
kasus dengan pswbahan pola konsumsi, tetapi 
kasua sudah terjad baru dlakukan pengumpulan 
data konsumsi. Untuk leMh memperoleh 
gembaran pembahan pole konsumi gakin yang 
sebenamya maka sebaiknya pe~behan konsumsi 
tersebut dilihat dan perubahan makanan 
pendampingnya (lauk-pauk) dibandngkan dengan 
perubahan makanan pokok. 
3. Parlu dilakukan sosialisasi segera ke semua bidan 
di desa tentang cara panggunaan 'Tabd 
penentuan ststus gizi anak balita" untuk penetuan 
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